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Uvod: Bolečina v ledvenem predelu hrbtenice je najpogostejša bolečina v gibalih pri človeku. 
Enkrat ali večkrat v življenju jo začuti kar 90 % odraslih oseb. V aktivnem življenjskem 
obdobju ima kar 50 % ljudi vsaj enkrat na leto tovrstne bolečine. Zaradi neznačilnosti 
posameznih znakov je diferencialno diagnozo težko postaviti, zdravljenje pa je pogosto 
zahtevno. Najbolj pogost dejavnik tveganja za degeneracijo medvretenčnih ploščic je 
naraščanje starosti. Med dejavnike tveganja uvrščamo slabo ergonomijo na delovnem mestu, 
kajenje, prekomerno telesno težo, psihosocialne dejavnike in nosečnost. Športna aktivnost 
pripomore k boljši telesni pripravljenosti posameznika in s tem zmanjšuje verjetnost prve 
epizode bolečine v križu. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi literature primerjati 
učinke konzervativnega in operativnega zdravljenja hernije ledvene medvretenčne ploščice. 
Metode dela: Kot metoda dela je uporabljen pregled literature, v katerega so bila vključena 
objavljena poročila o raziskavah. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih devet 
raziskav. Za ocenjevanje bolečine in stopnje nezmožnosti so bile uporabljene različne 
ocenjevalne lestvice pred začetkom zdravljenja, med samim zdravljenjem in po končanem 
zdravljenju. V vseh raziskavah je prišlo do statistično pomembnega zmanjšanja bolečine in 
stopnje nezmožnosti ne glede na vrsto obravnave. V petih raziskavah so ugotovili, da kirurško 
zdravljenje ni imelo prednosti pred konzervativnim zdravljenjem na srednji in dolgi rok. 
Razprava in sklep: Rezultati pregledanih raziskav so heterogeni, zato je nujno potrebno 
nadaljnje raziskovanje na tem področju. Noben od pristopov nima zagotove prednosti, saj je 
izbira le-tega odvisna od več različnih dejavnikov. Pri izbiri ustreznega postopka za 
posameznega pacienta je potrebno upoštevati čas trajanja simptomov, intenziteto, nevrološke 
izpade, vrsto in nivo hernije medvretenčne ploščice, funkcijo, kvaliteto življenja in stopnjo 
nezmožnosti.   
Ključne besede: bolečina v ledvenem delu hrbtenice, kirurško zdravljenje, konzervativno 


















Introduction: Pain in the lumbar region of the spine is the most common type of pain in the 
human muscular system. 90% of adults experience it once or more times in a lifetime. In an 
active life span, 50% of people endure this kind of pain at least once a year. The distinctive 
character of individual symptoms makes a differential diagnosis hard and the pain is often 
difficult to treat. The most common risk factor for intervertebral disc degeneration is 
increasing age. Risk factors moreover include poor ergonomics in the workplace, smoking, 
excess body weight, psychosocial factors, and pregnancy. Physical activity contributes to a 
better physical fitness of the individual and thereby reduces the probability of the first episode 
of lower back pain. Purpose: The purpose of this diploma thesis was to compare the effects 
of conservative and operative treatment of lumbar intervertebral disc herniation based on 
literature. Methods: A systematic literature review was used, which included published 
research reports. Results: The literature review included nine studies. With the help of 
different rating scales, pain and incapacity were assessed three times: before treatment started, 
during treatment and after treatment was completed. In all studies, the result was a statistically 
significant reduction of pain and incapacity, regardless of the type of treatment. Five of the 
studies found that operative treatment was not superior to conservative treatment over short 
and longer periods. Discussion and conclusion: The results of these nine reviewed studies 
were very diverse, therefore further research is urgently needed. None of procedure has a 
definitive advantage, because the choice depends on multiple factors. When selecting an 
individual patient, the duration and intensity of the symptoms, neurological dysfunction, type 
and level of hernia on the spinal cord, function, life quality and degree of disability should be 
considered.  
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Bolečina v ledvenem predelu hrbtenice je najpogostejša bolečina v gibalih pri človeku. Enkrat 
ali večkrat v življenju jo začuti kar 90 % odraslih oseb. V aktivnem življenjskem obdobju ima 
kar 50 % ljudi vsaj enkrat na leto tovrstne bolečine. Zaradi neznačilnosti posameznih znakov 
je diferencialno diagnozo težko postaviti, zdravljenje pa je pogosto zahtevno (Košak, 2010). 
Doživljenjska prevalenca bolečine v križu je 80 %, pri čemer so spremembe medvretenčnih 
ploščic najpogostejši vzrok za bolečine v križu pri odraslih. Najbolj pogost dejavnik tveganja 
za degeneracijo medvretenčnih ploščic je naraščanje starosti. Ugotovljene so bile statistično 
pomembne korelacije med indeksom telesne mase, genetsko predispozicijo, mehansko 
obremenitvijo, kodiranjem genov (za kolagen, agrekan, receptorje vitamina D, matrično 
metaloproteinazo, beljakovino vmesne plasti hrustanca in interlevkini), kajenjem in 
degeneracijo medvretenčnih ploščic (Annaswamy in Taylor, 2017).                                                                                       
Degenerativne spremembe v predelu ledvene hrbtenice se začnejo pojavljati že v adolescenci. 
Vlogo pri teh spremembah pa ima poleg življenjskega sloga posameznika tudi konstitucija 
posameznika (Voršič, Bunc, 2009). Med dejavnike tveganja uvrščamo slabo ergonomijo na 
delovnem mestu, kajenje, prekomerno telesno težo, psihosocialne dejavnike in nosečnost. 
Športna aktivnost pripomore k boljši telesni pripravljenosti posameznika in s tem zmanjšuje 
verjetnost prve epizode bolečine v križu, hkrati pa imajo športniki več radioloških vidnih 
obrabnih sprememb hrbtenice, zato odnos med aktivnostjo oz. dobro telesno pripravljenost in 
bolečino v križu ni povsem jasen (Vengust, 2009).  V splošni populaciji je v 97 % vzrok za 
bolečino mehaničnega izvora, h kateremu 4 % prispeva hernija medvretenčne ploščice 
(Bakhtiary et al., 2005). 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
Hernija medvretenčne ploščice je zelo pogosta, kar 90 % vseh pa se pojavi v ledvenem delu. 
Hernija diska je vrivanje pulpoznega jedra v razpoke vezivnega obroča, ki nastanejo kot 
posledica degenerativnih sprememb. Najbolj pogoste so hernije na nivoju četrtega in petega 
ledvenega vretenca (L4-L5), nekoliko manj na nivoju petega ledvenega in prvega križničnega 
(L5-S1), na višjih segmentih ledvene hrbtenice pa so redkejše. Najpogosteje pride do 
izbočenja medvretenčne ploščice v posterolateralni smeri, saj je v tem predelu vezivni obroč 
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najšibkejši. Pogosto pride do izbočenja tudi lateralno od posteriornega longitudinalnega 
ligamenta. Redkeje pride do hernije povsem dorzalno in intra ter ekstraforaminalno. Od 
lokacije hernije je odvisno, katere živčne korenine so lahko prizadete. V primeru večje hernije 
dorzalno lahko pride do okvare več korenin ali pa kar celotnega konjskega repa. 
Ekstraforaminalna hernija je pogostejša pri starejših, najpogosteje pa se pojavi na nivoju L4-
L5 (Vengust, 2009).  
Poznamo več vrst hernijacij medvretenčne ploščice (Vengust, 2009) : 
- Protruzija: ekscentrično izbočenje diska ob makroskopsko nepoškodovanem vezivnem 
obroču. 
- Ekstruzija: del pulpoznega jedra prebije vezivni obroč, vendar je še v kontinuiteti z 
jedrom medvretenčne ploščice. 
- Sekvestracija: zanjo je značilno, da del medvretenčne ploščice ni v stiku z jedrom. 
Govorimo o prostem fragmentu, sekvestru.  
Ledvena medvretenčna ploščica je kompleksna struktura, sestavljena iz kolagena, 
proteoglikanov in redkih fibrohondrocitnih celic, ki služijo za odvajanje sil, ki se vršijo na 
hrbtenico. Kot del normalnega procesa staranja je medvretenčna ploščica podvržena 
zmanjšani proizvodnji fibrohondrocitov in proteoglikana. To vodi do izgube preskrbe z vodo 
in posledično do seseda medvretenčne ploščice, kar poveča napetost na vlakna vezivno-
hrustančnega obroča (angl. anulus fibrosus). Ob zadostni sili na medvretenčno ploščico lahko 
pride do raztrganin in razpok vezivno-hrustančnega obroča, te pa vodijo v hernijo materiala 
ploščice. Možno pa je tudi, da velika biomehanska sila, ki je vršena na zdravo oz. normalno 
medvretenčno ploščico, povzroči  ekstruzijo materiala zaradi odpovedi obročastih vlaken 
(Bono, Wisneski, Garfin, 2006). Ne glede na etiologijo hernije predstavljajo protruzije 
materiala medvretenčne ploščice preko meje vezivno-hrustančnega obroča in v hrbtenični 
kanal. Bolečine v hrbtenici se lahko pojavijo tudi, kadar pride do protruzije, ki ne vstopi v 
hrbtenični kanal in ne ogroža živčne korenine (Bono, Wisneski, Garfin, 2006). Posameznik je 
v večji nevarnosti, ko ekstrudiran material medvretenčne ploščice pritisne na duralno vrečko 
ali lumbalne živčne korenine in povzroči prizadetost motorične in/ali senzorične korenine 
spinalnega živca (Bono, Wisneski, Garfin, 2006; McCulloch, Edwards, Riew, 2002). Najbolj 
pogost simptom, ki spremlja tovrstna stanja, je sevajoča  bolečina v nogah, ki poteka po 
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inervacijskem področju okvarjene korenine in sega pod koleno, v stopalo ter prste (Valat et 
al.,  2010; van Tulder, Peul, Koes, 2010).  
Bolečina se poslabša pri kašlju, lahko pride do motnje občutenja, omejene gibljivosti 
ledvenega dela v smeri fleksije oz. omejenega predklona, sprememba vzorca hoje in 
enostranskega krča globokih mišic hrbta. Pri večini pacientov je klinična slika manj jasna. Pri 
akutni ledveno-križnični bolečini nevralgičnega izvora se izvaja diagnostično slikanje samo, 
če so prisotne indikacije prekritega primarnega obolenja (npr. okužbe, malignosti). Če kljub 
konzervativni terapiji simptomi po 6-8 tednih še kar vztrajajo, je lahko diagnostično slikanje 
koristno za ugotavljanje prisotnosti ali odsotnosti hernije diska s kompresijo živčne korenine 
(Valat et al., 2010). Hernija medvretenčne ploščice se na predelu ledvene hrbtenice 
najpogosteje pojavlja pri mlajši in srednji generaciji (Schoenfeld, Weiner, 2010). Bolečina 
nevralgičnega izvora v ledvenem predelu se pojavi zaradi kombinacije ishemije živčne 
korenine, vnetja kot posledice lokalnega pritiska in nevrokemičnih vnetnih faktorjev, 
prisotnih v materialu medvretenčne ploščice (Bono, Wisneski, Garfin, 2006; Carragee, 2006; 
Majlesi, Togay, Unalan, et al., 2008; McCulloch, Edwards, Riew, 2002). Kot posledica 
obsežnih dorzalnih hernij medvretenčne ploščice, tumorjev, zlomov, spinalnih stenoz ali 
vnetij z epiduralnim abscesom lahko pride do sindroma caude equine (Košak, 2010). Hernija 
medvretenčne ploščice se najpogostejše pojavi v ledvenem delu zaradi slabo razvitega 
epineuriuma in največjih pritiskov, ki se vršijo na ledvena vretenca. Zmanjšana 
vaskularizacija proksimalne korenine in posledično povečana žilna permeabilnost dodatno 
pripomore k otekanju in edemu prizadete korenine. Značilen je hiter razvoj simptomov z 
napredujočo bolečino v križu, ki lahko seva v nogo. Poleg oslabelosti mišic (vsega ali samo 
na delu spodnjega uda, sfinktrskih mišic) in motenj občutenja lahko pride tudi do odsotnosti 
miotatičnih refleksov (patelarni, Ahilov, bulbokavernozni), lahko pa pride tudi do paraplegije, 
zastoja ali uhajanja urina, motenj odvajanja,  motenj erekcije. Simetrična parastezija in 
mišična pareza morata biti hitro diagnosticirani in kirurško zdravljeni (Košak, 2010). Sindrom 
cauda equine je absolutna indikacija za kirurško zdravljenje (Naranđa, Rečnik, 2013). Potek 
in izid zdravljenja sta najboljša, če je pacient operiran v prvih 24 urah od pojava znakov. V 
kolikor je okvarjena funkcija sfinktrskih mišic, se ta lahko popravi še eno leto po operativnem 
posegu (Košak, 2010). 
Prvi korak pri postavitvi diagnoze hernije medvretenčne ploščice je natančna anamneza, saj 
nam v 90 % pomaga pri umestitvi pacientove aktualne težave. Na podlagi tega se opravi 
usmerjeni pregled, ki nas pripelje do delovne diagnoze. Bolečina v križu redko zahteva 
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natančnejšo diagnostiko s slikovnimi preiskavami (magnetno resonančna tomografija, 
elektromiografija). Bolečina v križu lahko nastopi zaradi različnih vzrokov, zato se jo mora 
anamnestično čimbolj natančno opredeliti (Vengust, 2009). V akutni fazi je gibljivost 
hrbtenice omejena, pozitivna sta testa na razteg (test na razteg femoralnega in ishiadičnega 
živca), ki sta predstavljena v nadaljevanju. Pogosto so prisotni tako imenovani znaki 
nevralgične bolečine, ki pomenijo okvaro spodnjega motoričnega nevrona na nivoju spinalnih 
korenin ali spinalnih živcev z ohlapno parezo, parastezijami in hipestezijami po dermatomih, 
spremembe tonusa in oslabljeni refleksi. Lahko pride tudi do atrofije določenih mišic 
(štiriglava stegenska mišica, mišice extensor digitorum longus, extensor hallucis longus, 
peroneus longus, brevis) (Košak, 2010). Test za razteg ishiadičnega živca se imenuje tudi 
Lasegueov znak, ki je pozitiven v primeru radikulopatije korenin L5 ali S1. Pri testu 
preiskovanec leži na hrbtu, preiskovalec pa mu pasivno dvigne iztegnjen spodnji ud od 
podlage do končnega obsega ali položaja, kjer preiskovanec začuti izžarevajočo bolečino v 
spodnjem udu. Pri tem testu povzročimo nekaj milimetrski premik korenin v medvretenčni 
odprtini zaradi raztega ishiadičnega živca (Vengust, 2009). Če se bolečina širi iz ledvenega 
dela hrbtenice po inervacijskem predelu ishiadičnega živca, je test pozitiven. Pogosto 
preiskovalec izvede dvig stegnjenega spodnjega uda do pojava bolečine, nato zmanjša fleksijo 
kolčnega sklepa in v nebolečem položaju doda pasivno dorzalno fleksijo skočnega sklepa 
(Hall, McIntosh, 2014). V primeru, da dodani preiskovalni postopek izzove značilno bolečino 
nevrološkega izvora v spodnjem udu, je test pozitiven. V literaturi je postopek, ko 
preiskovalec doda dorzalno fleksijo skočnega sklepa, imenovan kot test po Bragardu. 
Poznamo psevdo Lasegueov znak in kontralateralni Lasegueov znak. Pri prvem gre za 
bolečino, ki se pojavi samo v ledvenem delu med dvigom stegnjenega spodnjega uda, pri 
slednjem pa se ob dvigu nebolečega spodnjega uda pojavi bolečina vzdolž inervacijskega 
področja ishiadičnega živca na okvarjeni strani (Vengust, 2009). Test za razteg femoralnega 
živca se izvaja pri preiskovancu leže na trebuhu. Pri tem preiskovalec maksimalno flektira 
koleno. Če to ne povzroči bolečine, fleksiji v kolenu dodamo še ekstenzijo v kolku. Test je 
pozitiven, če se ob tem pojavi bolečina po inervacijskem področju femoralnega živca, to je v 
sprednjem delu stegna, saj gre v tem primeru verjetno za draženje živca L2, L3, L4 (Tomšič, 
Rozman, 2000). 
Poleg natančne anamneze, katere vrednotenje mora temeljiti na simptomih, povezanih s 
hrbtom, in/ali sevajoči bolečini v en ali v oba spodnja uda, mora zdravnik primarne oskrbe 
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opraviti klinični pregled in podati nevrološko oceno (prisotnost ali odsotnost motenj občutenja 
ali šibkost mišic in refleksov) (Schoenfeld in Weiner, 2010).  
Kot zlati standard potrditve diagnoze hernije medvretenčne ploščice se smatra magnetno 
resonančno slikanje, ki ponuja visoko resolucijsko vizualizacijo hrbtenjače, živčnih korenin, 
okoliških mehkih tkiv in degenerativnih procesov. Magnetno resonančno slikanje ponuja 
najvišjo občutljivost in specifičnost pri odkrivanju hernije medvretenčne ploščice (Lotke et 
al., 2008). Poleg tega se za potrditev hernije medvretenčne ploščice uporablja tudi rentgensko 
slikanje in računalniško tomografijo. Pri rentgenskem slikanju težavo predstavlja omejeno 
zaznavanje poškodb mehkih tkiv (Deyo in Weinstein, 2001; Finch, 2006). Računalniško 
tomografijo (natančneje mielogram) se uporabi v primeru, ko ni mogoče pridobiti diagnoze z 
magnetno resonančnim slikanjem. Za hernijo medvretenčne ploščice v ledvenem delu ima 
računalniška tomografija 80 % - 95 % občutljivost in 68 % - 88 % specifičnost (Greenberg in 
Greenberg, 2010). Izčrpna anamneza, klinični pregled zdravnika, pozitivni testi pri telesnem 
pregledu in slikovne preiskave (predvsem magnetno resonančno slikanje) predstavljajo zlati 
standard potrditve diagnoze hernije medvretenčne ploščice. Sčasoma se simptomatske in 
asimptomatske hernije medvretenčnih ploščic zmanjšajo na magnetno resonančnih slikah. Za 
potrditev diagnoze hernije medvretenčne ploščice je potreben celosten pristop, saj izključno 
najdbe degeneracij ali hernij na magnetno resonančnih slikah pogosto ne sovpadajo z 
dejanskimi simptomi in znaki pri pacientu, še predvsem kadar gre za kronično bolečino v 
ledvenem delu (Anderson et al., 2015; Shah in Ross, 2016).  
1.2 Zdravljenje hernije medvretenčne ploščice 
Večini pacientov se stanje po herniji medvretenčne ploščice izboljša brez kirurškega 
zdravljena. Vedno je zdravljenje potrebno začeti s konzervativnim pristopom, in sicer s 
fizioterapijo, ki mora trajati najmanj 6 tednov. Temeljiti mora na okrepitvi mišic telesnega 
jedra in raztezanju. Konzervativno zdravljenje zajema tudi uporabo nesteroidnih protivnetnih 
analgetikov (NSAR) in epiduralne injekcije, potrebna pa je tudi prilagoditev aktivnosti, ki 
poslabšajo ali sprožijo bolečino. Epiduralne injekcije lahko zagotovijo zmerno, kratkoročno 
lajšanje bolečine, vendar koristnost injekcij za kronično bolečino v hrbtenici ni zanesljivo 
dokazana (Donnally, Varacallo, 2019). Prav tako ni dokazov, ki bi upravičili uporabo 
protibolečinske električne stimulacije (TENS) (Khadilkar et al., 2008). Pacienti, ki se na 
6 
 
konzervativno zdravljenje ne odzivajo uspešno, so podvrženi trem možnostim, in sicer da 
imajo stalno prisotno bolečino, da se popolnoma izogibajo aktivnostim, ki izzovejo bolečino, 
ali kirurški poseg (Donnally, Varacallo, 2019). Pomembno je, da pacient razume, da kljub 
temu da ima kirurški poseg dobre izide za lajšanje bolečine nevrološkega izvora, so  izidi 
manj predvidljivi za bolečino v hrbtenici, kateri niso pridruženi nevrološki znaki (Hsu in 
Jenkins, 2017; Abi-Hanna et al., 2018; Mostofi in Khouzani, 2018). Konzervativno 
zdravljenje je uspešno pri 90 % pacientih z ishialgijo kot posledico hernije medvretenčne 
ploščice v ledvenem delu (Gibson, Waddell, 2007; el Barzouhi, Vleggeert-Lankamp, 
Lycklama a Nijeholt, et al., 2013). Namenjeno je predvsem zmanjšanju bolečine, bodisi z 
analgetiki ali z zmanjšanjem pritiska diska na živčne korenine. Najbolj učinkovito je 
konzervativno zdravljenje pri mladih pacientih, ki imajo blage nevrološke deficite in manjše 
hernije ter blago degeneracijo medvretenčnih ploščic (Boss in Aebi, 2008). Napadi bolečine n. 
ischiadicusa so tako hudi, da so pacienti lahko popolnoma onesposobljeni in v takih primerih 
mora biti konzervativno zdravljenje usmerjeno v postopno zmanjšanje bolečine, hkrati pa je 
potrebno postopno povečevati stopnjo telesne aktivnosti in se izogniti absolutnemu počitku 
(Vialle et al., 2010).   
Za operacijo se odloči samo pri skrbno izbranih pacientih z bolečino nevrološkega izvora, ki 
je posledica hernije (Gibson, Waddell, 2007) in je dokazana z diagnostičnim slikanjem, ali pri 
posameznikih s progresivnimi nevrološkimi izpadi, ki se ugotavljajo med kliničnim 
pregledom (Legrand et al., 2007; Gregory et al., 2008). V primeru sindroma cauda equina, 
infekcije, suma na tumor ali travme (padec, trčenje) je potrebna takojšna diagnostika in 
preučitev možnosti za operacijo (Donnally, Varacallo, 2019). Standardna postopka za 
operacijo hernije medvretenčne ploščice sta mikrodiscektomija ali odprta discektomija. 
Vključujeta odstranitev dela medvretenčne ploščice, ki pritiska na živčni koren ali hrbtenjačo 
(ali oboje) s pomočjo ali brez pomoči lupe ter mikroskopske povečave. Potencialne prednosti 
novih minimalno invazivnih discektomij vključujejo manjšo izgubo krvi, manj pooperativnih 
bolečin, krajšo hospitalizacijo in zgodnjo vrnitev na delo. Zapleti in izboljšanja v kliničnih 
izidih so bili podobni pri obeh pristopih (Rasouli et al., 2014). Ni še bilo ugotovljeno, ali je 
operacija koristna, če pri posamezniku ni progresivnih nevroloških izpadov oz. primanjkljajev 
ali v primeru vztrajajoče bolečine nenevrološkega izvora v ledvenem delu hrbtenice. Poleg 
tega časovni okvir za izvedbo operacije, z upoštevanjem podaljšane konzervativne terapije, še 
ni bil ustrezno ocenjen (Jacobs et al., 2011).  
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Ostelo in sodelavci (2008) navajajo, da se pri 60 % - 90 % stanje po operaciji izboljša, pri 3     
% - 12 % pa je zaradi ponovitve hernije potrebna ponovna operacija. Kljub uspešnosti 
operacij 40 % - 60 % oseb po operaciji še vedno čuti bolečino v hrbtenici oziroma v spodnjih 
udih (Kjellby-Wendt et al., 2001). 
Degeneracija medvretenčnih ploščic, med njimi tudi hernija, vodi v slabo kakovost življenja. 
Mnogi pacienti imajo napačno prepričanje, da se tovrstna stanja lahko dokončno ozdravi s 
kirurškim posegom, na žalost pa so neuspešne operacije in preostali nevrološki primanjkljaji 
pogosti. Velikokrat so ljudje z bolečinami v križu tarča različnih prodajalcev, ki izkoristijo 
njihovo nevednost in jim z željo po zaslužku želijo prodati različne izdelke in storitve, zato je 
ključna zdravstvena vzgoja pacientov. Fizioterapevt ima vlogo, da pouči pacienta o 
spremembah življenjskega sloga, ki lahko vodijo do pomembnih izboljšav in boljše kakovosti 
življenja. Izguba telesne mase, redno izvajanje programa vadbe in zdrava prehrana so 
pomembni dejavniki, ki vodijo do izboljšanja simptomov hernije medvretenčne ploščice. 
Spodbujati je potrebno prenehanje kajenja in pitja alkohola ter odvračati pacienta od iskanja 
terapevtskih postopkov in prehranskih dopolnil brez dokazane učinkovitosti (Chang et al., 













2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature primerjati učinke konzervativnega 




















3 METODE DELA  
Pri izdelavi diplomskega dela smo kot metodo dela uporabili pregled literature. Pregled je 
potekal po elektronski podatkovni zbirki PubMed in Cochrane Library. Članki so bili napisani 
v angleškem jeziku.  
Pri iskanju smo uporabili naslednje kombinacije ključnih besed v angleškem jeziku: surgical 
versus non-operative treatment, disc herniation surgical treatment, disc herniation non-
operative treatment, lumbar disc herniation, long-term outcomes, surgery versus conservative 
management of sciatica. 
Vključitveni kriteriji so bili: 
 Raziskave, objavljene v in po letu 2005; 
 randomizirani kontrolirani poskusi; 
 raziskave, ki so vključevale paciente s hernijo medvretenčne ploščice v ledvenem delu 
hrbtenice; 
 raziskave, ki so preučevale učinke konzervativne terapije v primerjavi z učinki 
operativne terapije. 
 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 raziskave, objavljene pred letom 2005; 
 članki, pri katerih besedilo ni bilo v angleškem jeziku; 







V pregled literature je bilo vključenih in analiziranih devet raziskav (Gugliotta et al., 2016; 
Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Lequin et al., 2013; Erginousakis et al., 2011; 
McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et al., 2006; Atlas et al., 2005). V 
raziskavah so primerjali učinke konzervativnega in kirurškega zdravljenja pri pacientih s 
hernijo ledvene medvretenčne ploščice.  
4.1 Značilnosti vključenih raziskav in lastnosti preiskovancev 
Vključene raziskave so bile objavljene med leti 2005 in 2016. Udeleženci v raziskavah so 
imeli hernijo medvretenčne ploščice v ledvenem delu s pridruženo bolečino nevrološkega 
izvora, ki se širi v nogo. V štirih raziskavah so imeli preiskovanci poleg bolečine 
nevrološkega izvora prisotne tudi nevrološke izpade (Gugliotta et al., 2016, McMorland et al., 
2010, Peul et al., 2008, Osterman et al., 2006). V treh raziskavah (Gugliotta et al., 2016, 
Nikoobakht et al., 2016, Osterman et al., 2006) so poročali o pozitivnem testu po Lasegueu. 
Najmanj preiskovancev je bilo 56 (Osterman et al., 2006), največ pa 1195 (Lurie et al., 2014). 
Skupno število vseh preiskovancev je znašalo 2866, od tega 1689 moških in 1177 žensk. Pri 
1767 preiskovancih je zdravljenje potekalo kirurško, pri 1099 pa konzervativno. Vsi avtorji so 
v raziskavah navedli povprečno starost preiskovancev, nekateri tudi starostno skupino. V vseh 
raziskavah so bili preiskovanci dodeljeni v poskusno ali kontrolno skupino. V poskusni 
skupini je zdravljenje potekalo kirurško, v kontrolni pa konzervativno. Pri vseh 
preiskovancih, ki so bili vključeni v posamezne raziskave, je bil predhodno opravljen klinični 
pregled in podana začetna ocena. Izide zdravljenja poskusne in kontrolne skupine so z 
začetnimi rezultati primerjali po 3, 6, 12 tednih (McMorland et al., 2010), po 1, 3, 6, 12 
mesecih (Nikoobakht et al., 2016), po 6, 8, 12, 26, 52, 104 tednih (Gugliotta et al., 2016; 
Osterman et al., 2006; Peul et al., 2008; Erginousakis et al., 2011) ali po 8, 52, 104, 260 
tednih (Lequin et al., 2013). Najbolj dolgoročne izide ene in druge skupine pa so primerjali 





V tabeli 1 so prikazane značilnosti raziskav in preiskovancev v poskusni in kontrolni skupini.  





Spol in število preiskovancev 
posameznega spola 
Gugliotta et al., 
2016 
370 PS: 50,4 ± 13,5 
KS: 49,8 ± 12,7 
M: 211 
Ž: 159 
Nikoobakht et al., 
2016 
177 PS: 37,57 ± 7,26 
KS: 38,02 ± 8,99 
M: 79 
Ž: 98 
Lurie et al., 2014 1195 PS: 40,7 ± 10,8 
KS: 43,8 ± 12,3 
M: 688 
Ž: 507 
Lequin et al., 
2013 
283 PS: 41,6± 10 





62 PS: 38 ± 4,2 
KS: 36 ± 5,8 
M: 36 
Ž: 26 
McMorland et al., 
2010 




Peul et al., 2008 283 PS: 41,7 ± 9,9 
KS: 43,4 ± 9,6 
M: 186 
Ž: 97 
Osterman et al., 
2006 
56 PS: 37 ± 7 
KS: 38 ± 7 
M: 34 
Ž: 22 
Atlas et al., 2005 400 PS: 42,2 ± 11 
KS:41,8 ± 11,7 
M: 245 
Ž: 155 
Legenda: PS - poskusna skupina; KS - kontrolna skupina; PS – kirurško zdravljena skupina; KS – 
konzervativno zdravljena skupina 
 
4.2 Merilna orodja 
Bolečino so v štirih raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Lequin et al., 2013; Peul et al., 2008; 
Osterman et al., 2006) ocenjevali z vizualno analogno lestvico (angl. Visual analogue scale-
VAS), ki je ena najbolj razširjenih oblik samoocenjevanja. Predstavlja jo daljica, dolga 10 cm. 
Po pacientovi oceni preiskovalec izmeri razdaljo v milimetrih od začetka daljice (točka 0, ni 
bolečine) do oznake, ki jo je naredil preiskovanec. Izmerjena razdalja pomeni intenzivnost 
bolečine, ki jo zaznava preiskovanec. Večja kot je izmerjena razdalja, bolj intenzivna je 
bolečina. V eni izmed raziskav (Erginousakis et al., 2011) je bila bolečina ocenjena z 
numerično lestvico (angl. Numeric visual scale; NVS), ki je številčna ocenjevalna lestvica. 
Preiskovanec postavi oznako na črto, ki označuje njegovo stopnjo bolečine (0 označuje 
odsotnost bolečine, 10 pa najbolj intenzivno bolečino). Gugliotta in sodelavci (2016) so za 
ocenjevanje bolečine uporabili vprašalnik Severnoameriškega združenja za hrbtenico (North 
American Spine Society), s katerim so bolečino ocenjevali na lestvici od 0 do 10, poleg tega 
pa so ocenjevali tudi nevrološke simptome na lestvici od 0 do 30  (bolečina v nogi, stopalu, 
mravljinčenje, odrevenelost) in funkcijo (nezmožnost zaradi bolečine) na lestvici od 0 do 45. 
12 
 
V dveh raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; McMorland et al., 2010) je bila uporabljena tudi 
krajša verzija McGill vprašalnika o bolečini (angl. Short form McGill pain questionnaire; SF-
MPQ), pri katerem se opisuje jakost, mesto, trajanje bolečine, kaj jo sproži oz. poslabša in 
vrsto bolečine. V slednji raziskavi (McMorland et al., 2010) so poleg SF-MPQ uporabili še 
Aberdeen lestvico za oceno bolečine v ledveni hrbtenici, ki je dober pokazatelj vpliva 
bolečine na vsakodnevne življenjske aktivnosti. Sestavljena je iz vprašalnika, ki zajema 19 
vprašanj. Eno izmed merilnih orodij je tudi ocenjevanje stopnje razdraženosti ishiadičnega 
živca (angl. Sciatica bothersomeness index), ki je bilo uporabljeno v dveh raziskavah (Lurie et 
al., 2014; Atlas et al., 2005). Z njim so ocenjevali intenziteto bolečine. Atlas in sodelavci 
(2005) so poleg tega za oceno bolečine (ledvene hrbtenice, spodnjega uda) uporabili 
vprašalnik, s katerim so preiskovanci opisali izboljšanje/poslabšanje glede na izhodiščne 
ocene na 7-stopenjski lestvici (točno ime vprašalnika ni bilo omenjeno). Za oceno 
nezmožnosti so v treh raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Osterman et al., 
2006) uporabili vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (angl. Oswestry Disability Index). 
Ta vprašalnik se pogosto uporablja pri preiskovancih, ki imajo bolečine v ledveni hrbtenici. Z 
njim se ocenjuje, kako bolečina v hrbtu in/ali spodnjem udu vpliva na vsakodnevne 
življenjske aktivnosti. V štirih raziskavah (Lequin et al., 2013; McMorland et al., 2010; Peul 
et al., 2008, Atlas et al., 2005) je bil uporabljen tudi vprašalnik za ocenjevanje zmanjšane 
zmožnosti Roland-Morris (angl. Roland Morris Disability Questionnaire)  ali modificiran 
vprašalnik zmanjšane zmožnosti Roland-Morris (angl. The modified Roland-Morris Disability 
Questionnaire), s katerim so ocenili zmanjšano zmožnost na 24-stopenjski lestvici. Višja 
ocena pomeni večjo stopnjo nezmožnosti. S tem vprašalnikom ocenjujemo funkcionalni status 
preiskovanca, ki ima bolečine v nogi ali hrbtu. Najbolj pogosto uporabljeno merilno orodje pa 
je bil kratki vprašalnik o zdravju (angl. Short-Form Health Survey), uporabljen pa je bil kar v 
šestih raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; 
McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Atlas et al., 2005). S tem vprašalnikom se 
ocenjujejo kakovost življenja in ga pogosto uporabljajo za oceno zdravstvenega stanja. Je 
psihometrično ustrezen, izčrpen, dovolj kratek ter preprost za uporabo. Sestavljen je iz 36 
kratkih vprašanj. Razdeljen je na 8 vsebinskih sklopov: telesno delovanje, vpliv telesnega 
zdravja na dejavnosti, telesna bolečina, splošno zdravje, vitalnost, socialne dejavnosti, vpliv 
čustvenega stanja na dejavnosti, splošno duševno zdravje. Od teh osmih so štiri združene v 
duševno, štiri pa v telesno komponento. Ocene se pretvorijo v lestvico od 0 do 100. Nižja 
ocena pomeni večjo nezmožnost in posledično slabšo kakovost življenja (Brazier, Jones, 
Kind, 1993). Osterman in sodelavci (2006) so uporabili tudi 15-D lestvico (angl. 15-
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dimensional), s katero so na lestvici od 0 do 1 ocenjevali splošno zdravje in funkcijo. Višja 
ocena pomeni boljše zdravje in funkcijo ter posledično boljšo kakovost življenja. Poleg 15-D 
lestvice pa so uporabili tudi DEPS lestvico (angl. The Depression Scale), s katero so na 
lestvici od 0 do 30 ocenjevali stopnjo tveganja za depresijo. Višja ocena pomeni večje 
tveganje za razvoj depresije. Gibljivost ledvene hrbtenice so merili s centimetrskim trakom in 
jo ocenili z modificiranim  Schober testom, in sicer tako, da so označili eno točko 5 cm pod 
L5 in eno točko 10 cm nad L5 (razdalja v pokončnem položaju med točkama je bila 15 cm). 
Potem preiskovanec naredi predklon in se poizkuša dotakniti prstov na nogi, kolena morajo 
biti veš čas iztegnjena. Razlika med meritvami v pokončnem in upogibnem položaju kaže na 
gibljivost ledvenega dela hrbtenice (Rezvani, 2012). V dveh raziskavah (Lequin et al., 2013; 
Peul et al., 2008) pa je bila uporabljena tudi 7-stopenjska Likert samoocenjevalna lestvica za 
zaznavo lastnega okrevanja (angl. 7-point scale of global perceived recovery), s katero so 
preiskovanci ocenili zadovoljstvo z lastnim okrevanjem.  
4.3 Vrste postopkov  
V raziskavah so bili preiskovanci ločeni na kontrolno in poskusno skupino. V kontrolni 
skupini so preiskovance zdravili s konzervativnim zdravljenjem. V vseh devetih raziskavah 
(Gugliotta et al., 2016; Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Lequin et al., 2013; 
Erginousakis et al., 2011; McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et al., 2006; 
Atlas et al., 2005) so bili preiskovanci deležni aktivne fizioterapije, edukacije, podana pa so 
jim bila tudi ergonomska navodila. V šestih raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Nikoobakht et 
al., 2016; Lurie et al., 2014; McMorland et al., 2010; Osterman et al., 2006; Atlas et al., 2005) 
so preiskovanci dobili tudi terapevtske vaje, ki so temeljile na izometrični kontrakciji oz. 
stabilizaciji trupa. Vaje jih je naučil fizioterapevt, kasneje pa so jih samostojno izvajali tudi v 
domačem okolju. V treh raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Lurie et al., 2014; Erginousakis et 
al., 2011) so imeli preiskovanci predpisana nesteroidna protivnetna zdravila (NSAR), v dveh 
raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Atlas et al., 2005) injekcije kortikosteroidov epiduralno, v 
eni raziskavi (Nikoobakht et al., 2016) nesteroidne protivnetne lokalne injekcije, v štirih 
raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Erginousakis et al., 2011; Peul et al., 2008; Atlas et al., 
2005) analgetike, v dveh raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Erginousakis et al., 2011) pa 
mišične relaksante. V raziskavi Gugliotta in sodelavcev (2016) so v primeru neustreznega 
odziva na opioide preiskovancem ponudili tudi CT-vodeno pulzirajočo radiofrekvenčno 
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terapijo prizadete živčne korenine. V raziskavi Peula in sodelavcev (2008) je bila priporočena 
tudi mobilizacijska shema, ki je temeljila na času in ne bolečini. Če so imeli preiskovanci 
precejšen strah pred gibanjem, je bilo priporočljivo vodenje s strani fizioterapevta. 
Preiskovance, pri katerih je bolečina nevrološkega izvora vztrajala še po šestih mesecih po 
randomizaciji, so vključili v kirurško skupino (mikrodiskotomija). V treh raziskavah 
(Nikoobakht et al., 2016; McMorland et al., 2010; Atlas et al., 2005) so izvajali tudi 
manipulacijo hrbtenice. Potek izvedbe le-te so bolj natančno opisali samo McMorland in 
sodelavci (2010), ki so navedli, da je vse manipulacije izvedel en kiropraktik. Pred 
zdravljenjem sta bila opravljena anamneza in telesni pregled preiskovanca. Manipulacija 
ledvene hrbtenice je bila izvedena z visoko hitrostjo, majhno amplitudo, s tehniko kratkega 
vzvoda, preiskovanec je ležal na boku. V primeru prisotnosti bolečin so med manipulacijo 
izvajali krioterapijo ali termoterapijo, saj povečata toleranco za manipulacije. V treh 
raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Erginousakis et al., 2011; McMorland et al., 2010) je 
bilo opredeljeno tudi trajanje oz. število konzervativnih terapij. Nikoobakht in sodelavci 
(2016) so pri vsakem preiskovancu izvedli 20 terapij v obdobju treh mesecev. Erginousakis in 
sodelavci (2011) so 6 tednov  konzervativne terapije, McMorland in sodelavci (2010) pa so v 
povprečju pri vsakem preiskovancu izvedli 21 terapij manipulacij in dodatnih 6 dni 
rehabilitacijskega programa pod nadzorom fizioterapevta v obdobju 52 tednov. Prve 4. tedne 
so izvedli 2-3 terapije tedensko, v naslednjih 3.-4. tednih pa 1-2 terapije tedensko. Po 8 tednih 
so se na podlagi simptomov preiskovancev odločili o nadaljnjih terapijah. 
V poskusni skupini so preiskovance zdravili kirurško. V treh raziskavah (Gugliotta et al., 
2016; Lurie et al., 2014; Atlas et al., 2005) so pri preiskovancih sprostili pritisk na živčno 
korenino z odprto discektomijo in opravili mikroskopsko preiskavo okvarjene živčne 
korenine. Atlas in sodelavci (2005) poročajo, da je bilo poleg odprte discektomije pri 4,3 % 
preiskovancih opravljena perkutana discektomija. V štirih raziskavah (Lequin et al., 2013; 
McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et al., 2006) je bila kot operativna 
metoda uporabljena mikrodiscektomija, v dveh raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; 
Erginousakis et al., 2011) pa perkutana dekompresija medvretenčne ploščice. V slednji 
raziskavi (Erginousakis et al., 2011) je bila operacija opravljena s pomočjo fluoroskopije. 
Pred operativnim posegom je bila izvedena perkutana provokativna diskografija za potrditev, 
da so simptomi posledica poškodbe določene medvretenčne ploščice.  
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4.4 Učinki intervencij na bolečino 
V vseh raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Lequin 
et al., 2013; Erginousakis et al., 2011; McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et 
al., 2006; Atlas et al., 2005) so ugotovili, da je po določenem času prišlo do zmanjšanja 
bolečine in posledično do izboljšanja kakovosti življenja ne glede na vrsto pristopa 
(konzervativno ali kirurško zdravljenje). V petih raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Lequin et 
al., 2013; McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et al., 2006) je pri 
preiskovancih, ki so bili dodeljeni v poskusno skupino, prišlo do hitrejšega izboljšanja 
simptomov kot v kontrolni skupini (predvsem v prvih 6.-12. tednih od začetka zdravljenja), 
vendar pa pri ocenjevanjih, ki so sledila po 3 mesecih od začetka zdravljenja, niso zaznali 
pomembnih kliničnih razlik med eno in drugo skupino. Zanimiva je ugotovitev v raziskavi 
McMorlanda in sodelavcev (2010), ki so dognali, da je 60 % preiskovancem z nevrološko 
bolečino, pri katerih ni bilo predhodno učinkovito zdravljenje z analgetiki, življenjskimi 
prilagoditvami, fizioterapijo, masažo in/ali akupunkturo, pomagala  manipulacija hrbtenice do 
enake mere kot kirurško zdravljenje. Kasnejši kirurški poseg je prinesel odlične rezultate 40 
% preiskovancem, katerim manipulacija hrbtenice ni pomagala v zadostni meri. Pri treh 
preiskovancih, ki pa so zaradi neuspešnosti operativnega zdravljenja prešli na zdravljenje z 
manipulacijami hrbtenice, pa niso uspeli doseči nobenega izboljšanja. V štirih raziskavah 
(Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Erginousakis et al., 2011; Atlas et al., 2005) pa so 
ugotovili, da je pri preiskovancih v poskusni skupini (kirurško zdravljenje) prišlo do bistveno 
večjega in statistično pomembnega zmanjšanja bolečine kot v kontrolni skupini. V raziskavi 
Lurie in sodelavcev (2014) primarni in sekundarni izidi ocenjevanja po 8 letih kažejo prednost 
operativnega zdravljenja oz. poskusne skupine, ampak je potrebno omeniti, da v primarnih 
izidih ni bilo statistično pomembne razlike med poskusno in kontrolno skupino. V tabeli 2 
(priloga) so prikazani učinki intervencij na bolečino v kontrolni in poskusni skupini. 
 
 
4.5 Učinki intervencij na stopnjo nezmožnosti 
V vseh raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Lequin 
et al., 2013; Erginousakis et al., 2011; McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et 
al., 2006; Atlas et al., 2005) so ugotovili, da je po določenem času prišlo do zmanjšane 
stopnje nezmožnosti in večje kvalitete življenja ne glede na vrsto zdravljenja (kirurško ali 
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konzervativno zdravljenje). V šestih raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Lequin et al., 2013; 
McMorland et al., 2010; Peul et al., 2008; Osterman et al., 2006; Atlas et al., 2005) so 
ugotovili, da kirurško zdravljenje (poskusna skupina) ni imelo večjega vpliva na zmanjšanje 
stopnje nezmožnosti in doprinosa k večji kvaliteti življenja kot konzervativno zdravljenje 
(kontrolna skupina). V štirih raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Lequin et al., 2013; Peul et al., 
2008; Osterman et al., 2006) so imeli preiskovanci v poskusni skupini (v prvih 6.-12. tednih) 
boljše izide zdravljenja in posledično manjšo stopnje nezmožnosti kot preiskovanci v 
kontrolni skupini, vendar pa je bila dolgoročno (po 2-10 letih) razlika med skupinama 
minimalna in statistično nepomembna. V dveh raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Lurie et 
al., 2014) pa so ugotovili, da je prišlo do bistveno večjega zmanjšanja nezmožnosti v poskusni 
skupini kot v kontrolni skupini. V slednji raziskavi (Lurie et al., 2014) so prav tako kot v 
številnih drugih raziskavah ugotovili, da pride do hitrejšega izboljšanja pri preiskovancih v 
poskusni skupini, vendar so si dolgoročni izidi nasprotujoči. Kljub vsemu dolgoročno dajejo 
majhno prednost operativnem zdravljenju. V tabeli 3 (priloga) so prikazani učinki intervencij 
na stopnjo nezmožnosti v kontrolni in poskusni skupini. 
 
5 RAZPRAVA 
V petih raziskavah (Gugliotta et al., 2016; Lequin et al., 2013; McMorland et al., 2010; Peul 
et al., 2008; Osterman et al., 2006) so ugotovili, da operacija ni imela bistvene prednosti pred 
konzervativnim zdravljenjem v izboljšanju nevroloških simptomov ali kvalitete življenja na 
srednji-dolgi rok. V poskusni skupini je prišlo do bistveno hitrejšega zmanjšanja bolečine v 
prvih nekaj tednih po operaciji, vendar razlike med skupinama v občutenju bolečine po 3 
mesecih ni bilo več (Gugliotta et al., 2016; Lequin et al., 2013; McMorland et al., 2010; 
Osterman et al., 2006), v raziskavi Peula in sodelavcev (2008) pa že celo 8 tednov po 
operaciji, saj razlika med skupinama ni bila statistično pomembna. V raziskavi Lequina in 
sodelavcev (2013) avtorji navajajo, da je potrebno paciente obvestiti, da je podaljšano 
konzervativno zdravljenje lahko zelo učinkovito in zmanjša bolečino brez operativnega 
zdravljenja. Potrebno pa jih seznaniti, da kljub temu obstaja tveganje za zakasnelo operacijo v 
primeru, da konzervativno zdravljenje ne prinese zadovoljivih rezultatov. V njihovi raziskavi 
je imelo 66 od 142 preiskovancev v kontrolni skupini (46 %) zakasnelo operacijo zaradi 
nevzdržne bolečine nevrološkega izvora, v poskusni skupini pa zaradi predhodnega okrevanja 
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zgodnje operacije ni imelo 16 od 141 preiskovancev (11 %), dodeljenih v to skupino. 
Ugotovili so tudi, da obstajajo dejavniki, ki napovedujejo možnost za nezadovoljive izide. Pri 
napovedovanju izidov ima tako vlogo kvaliteta bolečine, prisotnost depresije, anksiozno 
razpoloženje, starost pacienta in stopnja bolečine v spodnjih okončinah pri izhodiščnem 
ocenjevanju. V raziskavi McMorlanda in sodelavcev (2010) so po 12 tednih prišli do 
zaključka, da so manipulacije hrbtenice (kontrolna skupina) pomagale 12 (60 %) od 20 
preiskovancev, zato so se odločili, da s konzervativno terapijo nadaljujejo do 52. tedna. 
Ostalih 8 preiskovancev, ki se na konzervativno terapijo po 12 tednih niso dobro odzvali, so 
operirali (5 so jih operirali nemudoma, 3 pa po 3 mesecih). Od 20 preiskovancev, ki so bili 
dodeljeni v intervencijsko skupino, se je na operacijo dobro odzvalo 17 preiskovancev, pri 
ostalih 3 pa so zdravljenje nadaljevali s konzervativno terapijo oz. z manipulacijami hrbtenice 
(kljub temu da so jih lahko v konzervativno skupino dodelili že po 12 tednih, so z njo začeli 
šele 6-8 mesecev po operaciji). V obeh skupinah (kontrolni in poskusni) je prišlo do 
podobnega izboljšanja simptomov oz. vseh parametrov v prvih 12 tednih. Pri ponavljajočih 
ocenjevanjih z McGill vprašalnikom o bolečini so ugotovili, da nobena vrsta terapije oz. 
zdravljenja ni pripeljala do statistično pomembne razlike v učinkovitosti. V sekundarni 
analizi, kjer so primerjali 4 različne skupine (uspešna operacija, uspešna manipulacija 
hrbtenice, prehod iz  manipulacij hrbtenice k operativnem zdravljenju, prehod iz operativnega 
zdravljenja k manipulacijam hrbtenice) so prišli do zaključka, da se je po 52 tednih pri 
ocenjevanju (McGill vprašalnik o bolečini, Aberdeen lestvica za oceno bolečine v hrbtenici) 
najslabše izkazala skupina preiskovancev (n = 3), ki so prešli iz neuspešnega operativnega 
zdravljenja k manipulacijam hrbtenice. Avtorji so ugotovili, da preiskovanci, pri katerih je 
bila operacija neuspešna, nič ne pridobijo, če zdravljenje nadaljujejo z manipulacijami 
hrbtenice oz. konzervativno terapijo. Kljub majhnemu številu preiskovancev v tej skupini so 
bili rezultati, ki ne nakazujejo izboljšanja v parametrih, statistično pomembni. Na podlagi te 
randomizirane klinične študije so prišli do zaključka, da je 60 % preiskovancem s simptomi 
išiasa, pri katerih predhodno zdravljenje ni bilo učinkovito (z analgetiki, življenjskimi 
prilagoditvami, fizioterapijo, masažo ali akupunkturo), pomagala manipulacija hrbtenice do 
enake mere kot operacija. Kasnejši kirurški poseg je prinesel odlične rezultate 40 % 
preiskovancem, ki jim manipulacija hrbtenice ni pomagala v zadostni meri. Pri treh 
preiskovancih, ki so zaradi neuspešnosti operacije prešli na zdravljenje z manipulacijami 
hrbtenice, pa niso dosegli nobenega izboljšanja. V raziskavi Ostermana in sodelavcev (2006) 
so avtorji prav tako navedli, da je uspešnost oz. učinkovitost operacije odvisna od več 
različnih dejavnikov, med njimi tudi od nivoja hernije medvretenčne ploščice (boljši izidi, če 
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je hernija na nivoju L4-L5 kot L5-S1) in starosti preiskovancev (starejši od 37 let so več 
pridobili z operacijo kot mlajši, vendar je to lahko tudi posledica tega, da so bili preiskovanci 
s hernijo na nivoju L4-L5 starejši). Najslabše izide so imeli preiskovanci, ki so bili 
premeščeni iz kontrolne skupine v poskusno, vzrok za to pa je lahko tudi slabša prognoza 
pred začetkom zdravljenja.  
V štirih raziskavah (Nikoobakht et al., 2016; Lurie et al., 2014; Erginousakis et al., 2011; 
Atlas et al., 2005) so avtorji poročali o večji učinkovitosti operativnega zdravljenja v 
primerjavi s konzervativnim zdravljenjem tako na kratki kot tudi dolgi rok. Nikoobakht in 
sodelavci (2016) so v raziskavi za oceno bolečine uporabili VAS in ugotovili, da se je 
bolečina skozi čas bistveno zmanjšala tako v poskusni kot tudi kontrolni skupini (p < 0, 05). 
Na VAS je bila očitna razlika v bolečini med obema skupinama, preiskovanci v poskusni 
skupini (perkutana disk dekompresija) so bolečino na VAS ocenili z nižjimi ocenami kot 
preiskovanci v kontrolni skupini, pri katerih je zdravljenje potekalo s konzervativno terapijo 
(p < 0, 001). Boljše izide zdravljenja so odkrili pri mlajših preiskovancih in pri tistih, ki so 
imeli predhodno krajši čas bolečino nevrološkega izvora. Najboljšo kvaliteto življenja so 
imeli po spolu moški in tisti z nižjim indeksom telesne mase, prav tako pa je ta profil 
preiskovancev dosegel nižje ocene na VAS in ODI. Preiskovanci s sub-akutno (6 tednov-3 
mesece) bolečino so poročali o boljših izidih zdravljenja v primerjavi s tistimi, ki so imeli 
kronično bolečino. Tako PDD kot tudi konzervativna terapija sta imeli klinično koristen 
učinek na zaznavanje bolečine in zmanjšano zmožnost, vendar je pri preiskovancih v poskusni 
skupini prišlo do bistveno večjega zmanjšanja bolečine kot v kontrolni skupini. V raziskavi 
Lurie in sodelavcev (2014) je prav tako prišlo do izboljšanja simptomov v obeh skupinah. 
Primarni in sekundarni izidi ocenjevanja po 8 letih so pokazali prednost operacije, čeprav pri 
primarnih izidih ni bilo statistično pomembnih učinkov operativnega zdravljenja. Sekundarni 
izidi pa so bili očitno boljši v poskusni skupini. Ugotovili so, da so se učinki zdravljenja z 
operacijo  pokazali že v 6 tednih in se povečevali ter dosegli največjo vrednost po 6 mesecih, 
očitno pa je bilo tudi izboljšanje simptomov v skupini, kjer so se preiskovanci zdravili 
konzervativno (54 % preiskovancev zadovoljnih z izboljšanjem simptomov in 73 % 
zadovoljnih z njihovim zdravljenjem po 8 letih). V obeh skupinah so učinki zdravljenja 
vztrajali vseh 8 let, z malo ali nič spremembami v izidih ocenjevanja med 4. in 8. letom po 
terapiji. Avtorji so v tej raziskavi hoteli raziskati predvsem tudi to, ali obstajajo izhodiščni 
napovedniki dolgoročnega učinka kirurškega zdravljenja in ugotovili  so, da tako spol, 
prisotnost motoričnega primanjkljaja in nivo hernije medvretenčne ploščice niso imeli 
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bistvenega vpliva na rezultate po 8 letih. Operacija je imela boljše izide pri tistih 
preiskovancih, ki so imeli višjo stopnjo izhodiščne bolečine v hrbtenici (združeno z bolečino 
nevrološkega izvora). Preiskovanci, ki so imeli nižjo stopnjo izhodiščne bolečine in so bili v 
tem času še kar zmožni opravljati delo, pa so pokazali prednost konzervativnega zdravljenja 
pred operacijo. Kadilci, preiskovanci z anamnezo depresije, drugih bolezni sklepov in  ne 
postero lateralne hernije medvretenčne ploščice, so imeli slabše rezultate (ne glede na 
zdravljenje). Tisti, ki so imeli pozitivno magnetno resonančno sliko (izbočeni segmenti), višje 
stopnje izhodiščne bolečine, združene z bolečino nevrološkega izvora, simptome, trajajoče 
več kot 6 mesecev, že pred izhodiščnim ocenjevanjem in tisti, ki na začetku raziskave niso bili 
zmožni opravljati dela niti bili invalidni, so pokazali relativno večjo korist od operativnega 
zdravljenja.  Erginousakis in sodelavci (2011) so ugotovili, da je perkutana disk dekompresija 
vodila do večjega zmanjšanja bolečine v primerjavi z konzervativno terapijo po 12 (p = 0, 
005) in 24 mesecih (p = 0, 004). Statistična analiza je pokazala, da so preiskovanci ne glede 
na skupino (poskusna ali kontrolna), ki so imeli velika izboljšanja simptomov že po 1 mesecu, 
ohranili tovrstno stanje. Preiskovanci, ki so bili v poskusni skupini, so imeli podoben izid 
zdravljenja kot tisti v kontrolni skupini v prvih treh mesecih po terapiji. Dolgoročno pa so 
imeli preiskovanci v kontrolni skupini (konzervativna terapija) slabše izide kot tisti, ki so bili 
v poskusni skupini. Kirurško zdravljenje je zmanjšalo bolečino v prvem mesecu (izboljšanje 
je trajalo še po 2 letih) in je imel bistveno boljši izid kot konzervativna terapija. Ne glede na 
rezultat priporočajo konzervativno obliko zdravljenja v prvih 4-6 tednih po pojavu 
simptomov. Poudarjajo, da še do sedaj ni jasno, ali obstaja časovni okvir po pojavu hernije 
medvretenčne ploščice, znotraj katerega je izvajanje konzervativnega zdravljenja bolj 
učinkovito in ali je po preteku tega časovnega obdobja učinek konzervativnega zdravljenja še 
enako dober ali slabši kot prej.  Atlas in sodelavci (2005) so ugotovili, da ima operacija 
relativno prednost za določene paciente, kljub temu pa navajajo, da je konzervativno 
zdravljenje učinkovit pristop pri zdravljenju hernije medvretenčne ploščice. Operacija lahko 
prinese boljše dolgoročne izide predvsem pri tistih pacientih, ki imajo dalj časa trajajoče hude 
simptome.  
Rezultati pregledanih raziskav nakazujejo kompleksnost interpretacije izsledkov raziskav, ki 
primerjajo kirurško s konzervativnim pristopom pri zdravljenju hernije medvretenčne 
ploščice. Noben od pristopov nima zagotove prednosti, saj je sama izbira odvisna od več 
različnih dejavnikov. Pri izbiri za posameznega pacienta je potrebno upoštevati čas trajanja 
simptomov, intenziteto, nevrološke izpade, vrsto in nivo hernije medvretenčne ploščice, 
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funkcijo, kvaliteto življenja in stopnjo nezmožnosti. Avtorji analiziranih raziskav so soglasni, 
da je zdravljenje hernije medvretenčne ploščice potrebno začeti najprej s konzervativnim 
pristopom. V primeru poslabšanja simptomov, neuspešnosti terapije oz. nezadostnega 
izboljšanja pa je potrebno preučiti dodatne možnosti, med njimi tudi operacijo. Konzervativni 
pristop zajema širok nabor postopkov oz. protokolov, kateri od njih oz. kombinacija katerih je 
najbolj učinkovita, pa je odvisno od vsakega posameznika. V raziskavah so bili najbolj 
pogosti naslednji postopki: analgetiki,  nesteroidna protivnetna zdravila, mišični relaksanti, 
fizioterapija, zdravstvena vzgoja oz. svetovanje, v nekaterih pa tudi manipulacije hrbtenice.  
Vprašanje, ki si ga zastavljajo vsi avtorji, pa je optimalna dolžina izvajanja konzervativne 
terapije, ali obstaja časovni okvir, izven katerega se lahko opredeli, da je bila le-ta neuspešna, 
in optimalni čas za operacijo hernije medvretenčne ploščice (v primeru neuspešnosti 
konzervativnega zdravljenja), saj navsezadnje lahko le-ta nazaduje oziroma izgine spontano 
brez kirurškega posega (Chiu. Chuang, Chang, 2015). Znaki in simptomi pacientov se 
razlikujejo, zato ima tudi vsak posameznik različne možnosti za okrevanje, vendar o času oz. 
možnostih spontane regresije avtorji raziskav niso razpravljali. Predvideva se, da je dolgo 
časa trajajoča predoperativna bolečina v spodnjih udih privedla do slabših rezultatov, zlasti če 
je ta trajala več kot 12 mesecev (Sabnis in Diwan, 2014). Iz do sedaj znanih raziskav bi lahko 
opredelili le širok časovni okvir (2-12 mesecev) zaradi pomanjkanja raziskav višje 
metodološke kakovosti pa tudi zaradi spremenljivih rezultatov že obstoječih raziskav . Do 
sedaj  so operacije, izvedene v roku šestih mesecev po pojavu simptomov, imele odlične 
rezultate, vendar je za dokončno dokazovanje te ugotovitve in za opredeljevanje ožjega 
optimalnega časovnega okvira za izvedbo operacije potrebno nadaljnje raziskovanje. 
Omejitev pri raziskovanju izidov zdravljenja hernije medvretenčne ploščice predstavlja 
predvsem to, da so nekatere preiskovance zaradi nevzdržne vztrajajoče bolečine premestili iz 
kontrolne skupine v poskusno skupino in s tem se metodološka kakovost raziskave nasploh 
zmanjša. Druga omejitev nastane pri tem, da so nekateri preiskovanci že pred samo 
vključitvijo in začetkom raziskave opravili več tednov konzervativne terapije, ki ni prinesla 
zadovoljivih rezultatov. To bi lahko povzročilo, da bi ti pacienti v primeru, da so dodeljeni v 
skupino, v kateri se izvaja konzervativna terapija, že pred samim začetkom terapije dvomili v 
njeno učinkovitost, to pa bi lahko vplivalo na izide, saj vprašalniki in lestvice, ki vrednotijo 
izide zdravljenja, temeljijo na samoocenjevanju. Za boljšo oz. bolj kvalitetno oceno 
posameznega pristopa bi lahko vključili še skupino preiskovancev, ki ne bi bili deležni 




Iz rezultatov pregledanih raziskav lahko zaključimo, da sta tako konzervativno kot tudi 
kirurško zdravljenje pacientov s hernijo medvretenčne ploščice učinkovita obravnava. Avtorji 
pregledanih raziskav poročajo, da je kirurško zdravljenje pri pacientih zelo hitro zmanjšalo 
bolečine, stopnjo nezmožnosti in s tem pomembno vplivalo na dvig kakovosti življenja, 
medtem ko konzervativno zdravljenje ni prineslo tako hitrih učinkov. Dolgoročni izidi obeh 
pristopov so bili zelo podobni, kljub temu pa nekatere raziskave kažejo rahlo v prid 
operativnemu zdravljenju. Avtorji so ugotovili, da noben od pristopov nima bistvene 
prednosti pred drugim, saj je učinkovitost posameznega zelo odvisna od vsakega posameznika 
in njegovih simptomov. V primeru, da  absolutnih indikacij za operacijo ni, se hernijo 
medvretenčne ploščice začne zdraviti s konzervativnimi metodami. Konzervativno zdravljenje 
naj bi trajalo najmanj 4-6 tednov, v primeru da ima pacient po tem času še kar nevzdržno 
bolečino oz. je prišlo celo do poslabšanja, ima prisotne nevrološke primanjkljaje in posledično 
slabšo kakovost življenja, je potrebno ponovno opraviti klinični pregled in preučiti možnosti 
za operacijo. Kirurško zdravljenje je zato bolj primerno za paciente z izčrpavajočimi 
bolečinskimi simptomi, ki si želijo hitrega olajšanja ali za tiste paciente, ki jim konzervativno 
zdravljenje ni prineslo zadovoljivega izboljšanja. Še vedno pa ostaja pomembno vprašanje 
časovnega okvirja, izven katerega lahko trdimo, da je bilo konzervativno zdravljenje 
neuspešno in ali obstaja časovni okvir, izven katerega se relativna korist kirurškega posega 
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8.1 Učinki intervencij na bolečino 
Avtor (-ji) Merilno 
orodje 





Pred terapijo (izhodiščna 
ocena) 






(0-10) (x̄ (SO)) 
PS: 7,8 (2,2) 
KS: 7,7 (2,7) 
PS: 4,4 
KS: 4,5 
2 leti po 
terapiji. 
Lurie et al., 
2014 
SBI (0-24)  
(x̄ (SE)) 
LPBS (0-6)  
(x̄ (SE)) 
LBPBS (0-6)  
(x̄ (SE)) 
PS+KS (SBI): 15,5 (0,1) 
PS+KS (LPBS): 4,7 (0) 
PS+KS (LBPBS): 3,8 (0) 
PS (SBI): 5,2 (0,2) 
KS (SBI): 6,7 (0,2) 
PS (LPBS): 1,3 (0) 
KS (LPBS): 2 (0,1) 
PS (LBPBS): 1,8 (0) 
KS (LBPBS): 2,3 (0,1) 
8 let po 
terapiji. 
Lequin et al., 
2013 
VAS (0-100 v 
mm)  
(izhodiščno x̄ 
(SO) in končno 
x̄ (SE)) 
PS (sp. ud): 67,3 (19,6) 
PS (hrbet): 34 (29,6) 
KS (sp. ud): 64,3 (21,2) 
KS (hrbet): 30,8 (27,7) 
PS (sp. ud): 15,6 (2,0) 
PS (hrbet): 20 (2,6) 
KS (sp. ud): 12,8 (2,0) 
KS (hrbet): 17,0 (2,6) 
5 let po 
terapiji. 
Erginousakis 
et al., 2011 
NVS (0-10 v 
cm) 
(x̄ (SO)) 
PS: 7,4 (1,4) 
KS: 6,9 (1,9) 
PS: 1,6 (2,5) 
KS: 4,0 (3,4) 
2 leti po 
terapiji 
McMorland 
et al., 2010 
MPQ, ABPS  
(0-100 točk) 
(x̄ (SO)) 
PS (MPQ): 32,5 (12,9) 
KS (MPQ): 28,7 (17,4) 
PS (ABPS): 45,1 (17,8) 
KS (ABPS): 44,7 (12,9) 
PS (MPQ): 13,0 (16,3) 
KS (MPQ): 19,4 (14,3) 
PS (ABPS): 25,8 (23,7) 
KS (ABPS): 35,6 (18,9) 
3 mesece po 
terapiji. 
Peul et al., 
2008 
VAS (0-100 v 
mm) 
(izhodiščno x̄ 
(SO) in končno 
x̄ (SE))  
PS (sp. ud): 67,2 (27,7)  
KS (sp. ud): 64,4 (21,2) 
PS (hrbet): 33,8 (29,6) 
KS (hrbet): 30,8 (27,7) 
PS (sp. ud): 11,0 (1,9) 
KS (sp. ud): 9,0 (1,9) 
PS (hrbet): 15,9 (2,2) 
KS (hrbet): 17,3 (2,1) 







(0-100 v mm) 
(x̄ (SO)) 
PS (sp. ud): 61 (20)  
KS (sp. ud): 57 (21) 
PS (hrbet): 53 (25) 
KS (hrbet): 47 (28) 
PS (sp. ud): 6 (11) 
KS (sp. ud): 15 (24) 
PS (hrbet): 11 (18) 
KS (hrbet): 21 (27) 
2 leti po 
terapiji. 






PS (sp. ud-f): 5,1 (1,4) 
PS (sp. ud-r): 5,3 (1,4 ) 
KS (sp. ud-f): 3,5 (2,1) 
KS (sp. ud-r): 3,6 (2,2) 
PS (hrbet-f): 4,4 (2,0)  
PS (hrbet-r): 4,2 (2,0) 
KS (hrbet-f): 3,7 (2,1) 
KS (hrbet-r): 3,5 (2,0) 
PS (sp. ud-f): 1,5 (1,8) 
PS (sp. ud-r): 1,5 (1,9) 
KS (sp. ud-f): 1,8 (1,7) 
KS (sp. ud-r): 1,7 (1,8) 
PS (hrbet-f): 1,9 (1,8)  
PS (hrbet-r): 1,9 (2,0)  
KS (hrbet-f): 2,3 (1,8) 
KS (hrbet-r): 2,3 (1,8) 






Legenda: NASS - North American Spine Society; VAS - vizualna analogna skala; NVS - numerična 
vizualna skala; SBI - stopnja razdraženosti ishiadičnega živca (angl. Sciatica bothersomeness index); 
 
 
LPBS - lestvica za oceno bolečine v spodnjem udu (angl. Leg pain bothersomeness scale); LBPBS -
lestvica za oceno bolečine v ledvenem delu hrbtenice (angl. Low back pain bothersomeness scale); 
MPQ - McGill vprašalnik o bolečini (angl. McGill pain questionnaire); ABPS - Aberdeen lestvica za 
oceno bolečine v hrbtenici (angl. Aberdeen back pain scale); SE - standardna napaka (angl. Standard 
error); SO - standardni odklon (angl. Standard deviation); X̄ - povprečje (angl. Average); PS - 


















(navedene so samo meritve pred in po terapiji) 
Pred terapijo (izhodiščna 
ocena) 
Po terapiji (zadnje 
ocenjevanje) 
Gugliotta et al., 2016 SF-36 (0-100) 
(x̄ (SO)) 
PS (PF): 26,5 (7,0) 
KS (PF): 27,3 (6,8) 
PS (MF): 48,7 (12,5) 
KS (MF): 46,8 (14,5) 
PS (PF): 42,1 
KS (PF): 42,8 
PS (MF): 49,1 
KS (MF): 47,7 
Erginousakis et al., 
2011 
/ / / 
Nikoobakht et al., 
2016 
ODI (0-100),  
SF-36 (0-100) 
(x̄ (SO)) 
PS (ODI): 56,50 (15,58) 
KS (ODI): 57,79 (15,61) 
PS (PF): 31,79 (31,16) 
KS (PF): 30,30 (23,30) 
PS (MF): 35,11 (22,75) 
KS (MF): 33,22 (22,44) 
PS (ODI): 10,84 (12,75) 
KS (ODI): 35,29 (16,43) 
PS (PF): 50,33 (31,86) 
KS (PF): 33,74 (30,73) 
PS (MF): 47,83 (21,81) 
KS (MF): 38,23 (27,47) 
Lurie et al., 2014 ODI (0-100),  
SF-36 (0-100)  
(x̄ (SE)) 
PS+KS (ODI): 49,1 (0,6) 
PS+KS (BP): 28,3 (0,6) 
PS+KS (PF): 38,3 (0,7) 
PS (ODI):13 (0,5) 
KS (ODI): 24,1 (0,6) 
PS (BP): 45,3 (0,6) 
KS (BP): 33,3 (0,8) 
PS (PF): 41,8 (0,6) 
KS (PF): 30,5 (0,8) 





PS (RMDQ): 16,5 (4,4) 
KS (RMDQ): 16,3 (3,9) 
PS (RMDQ): 3,5 (0,5) 
KS (RMDQ): 3,4 (0,5) 
McMorland et al., 
2010  
RMDQ (0-23),  
SF-36 (0-100) 
(x̄ (SO)) 
PS (RMDQ):10,1 (5,7) 
KS (RMDQ):12,0 (5,4) 
PS (PF): 42,7 (22,7) 
KS (PF): 47,4 (24,8) 
PS (MF): 69,2 (13) 
KS (MF): 69 (21,3) 
PS (RMDQ): 7,2 (6,9) 
KS (RMDQ): 9,0 (6,2) 
PS (PF): 65,8 (27,6) 
KS (PF): 59 (25,4) 
PS (MF): 83,2 (10,6) 
KS (MF): 82,8 (8,7) 
Peul et al., 2008 
 







PS (RMDQ): 16,5 (4,4) 
KS (RMDQ): 16,3 (3,9) 
PS (PF): 33,9 (19,6) 
KS (PF): 34,6 (19,0) 
PS (LSL):/ 
KS (LSL):/ 
PS (RMDQ): 3,1 (0,5) 
KS (RMDQ): 2,6 (0,5) 
PS (PF): 82,3 (1,9) 
KS (PF): 83,6 (1,8) 
PS (LSL): 81,3 
KS (LSL): 78,9 




PS (ODI): 39 (15) 
KS (ODI): 39 (14) 
PS (15-D): 0,83 (0,07) 
KS (15-D): 0,84 (0,06) 
PS (DEPS): 10 (5) 
KS (DEPS): 8 (5) 
PS (ODI):  6 (9) 
KS (ODI): 11 (16) 
PS (15-D): 0,95 (0,08) 
KS (15-D): 0,93 (0,12) 
PS (DEPS): 3 (4) 
KS (DEPS): 4 (6) 
 
 




PS (MRMDQ): 17,7 (4,0) 
KS (MRMDQ): 13,3 (5,9) 
PS (GHP): 2,2 (1,1) 
KS (GHP): 2,4 (1,0) 
PS (MRMDQ): 6,0 (7,0) 
KS (MRMDQ): 7,6 (7,0) 
PS (GHP): 2,4 (1,0) 
KS (GHP): 2,6 (0,9) 
 
Legenda: SF-36 - kratki vprašalnik o zdravju (angl. 36-Item Short Form Health Survey); PF (v sklopu 
SF-36) - telesne funkcije (angl. physical function); MF (v sklopu SF-36) - duševno zdravje (angl. 
mental function); ODI - vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (Oswestry Disability Index); 
RMDQ -Roland-Morris vprašalnik za ocenjevanje zmanjšane zmožnosti (angl. Roland-Morris 
Disability Questionnaire); MRMDQ - modificiran vprašalnik za oceno zmanjšane zmožnosti Roland-
Morris (angl. The modified Roland-Morris Disability Questionnaire); LSL - 7-stopenjska Likert 
samoocenjevalna lestvica za zaznavo lastnega okrevanja (angl. 7-point scale of global perceived 
recovery); 15-D - lestvica 15-D za oceno splošnega zdravja in funkcije (angl. 15-dimensional scale); 
DEPS - lestvica za ocenjevanje stopnje tveganja za depresijo (angl. The Depression Scale); SE -
standardna napaka (angl. Standard error); SO - standardni odklon (angl. Standard deviation); X̄ - 
povprečje (angl. Average);    PS - poskusna skupina; KS - kontrolna skupina; PS – kirurško zdravljena 
skupina; KS – konzervativno zdravljena skupin 
 
 
 
 
